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Resumen.—Se analiza la problemática que supone el tratamiento de las fracturas arti-
culares de calcáneo. Han sido revisadas 85 fracturas tratadas, 43 ortopédicamente, y 42 
según técnica de Westhues-Ehalt. El seguimiento medio fue de 24 meses . Los resultados 
cl ínicos fueron satisfactorios en el 43,5 %, no exist iendo correlación con la d isminución 
radiográfica del ángulo de Bóhler. El tipo de tratamiento empleado no influyó significa-
t ivamente en el resultado cl ínico final, pero sí el grado de comunicación de la fractura. 
Aparecieron secuelas en el 67% de los casos, s iendo la principal causa de discapacidad en 
la artrosis subastragalina. 
ORTHOPAEDIC VERSUS SURGICAL TREATMENT OF INTRAARTICULAR FRACTURES 
OF THE CALCANEUS 
Summary.—The treatment of intraarticular fractures of the calcaneus may entai l diffi-
cult problems. From 1985 to 1995, 85 patients with intraarticular fractures of the calca-
neus, 43 treated wi th a conservative method, and 42 with surgery (Westhues-Ehalt tech-
nique) were reviewed. The average follow-up was 24 months. Clinical results were exce-
l lent-good in 43.5%. No difference in functional results b e t w e e n conservat ive and surgical 
treatment was found, but as the severely of the fracture increase the results deteriorate. 
Late complications appeared in 67% of the patients with subtalar degenerat ive osteo-
arthrosis be ing the principal cause of permanent disability. 
INTRODUCCIÓN 
Las fracturas de calcáneo representan aproxi-
madamente un 60% de los traumatismos del tar-
so y el 2% del total de fracturas diagnosticadas 
(1-3). Si bien las fracturas extraarticulares no 
suponen en la actualidad un problema terapéuti-
co, las fracturas articulares alteran la integridad 
de la articulación subastragalina y comprometen 
gravemente la estática y dinámica global del pie, 
siendo su tratamiento objeto de continuas con-
troversias (4-9). 
Son numerosos y dispares los intentos de des-
cripción patogénica y clasificación de las fractu-
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ras articulares de calcáneo (1-3, 10, 11), empleán-
dose en las más recientes la TAC (12-14); sin em-
bargo, ninguna ha sido ampliamente aceptada ni 
ha demostrado tener valor pronóstico. 
Han sido publicadas numerosas series refle-
jando unos resultados satisfactorios t ras el tra-
tamiento incruento de las fracturas articulares 
en proporciones que oscilan entre el 32 y el 82% 
(10, 15-22). Igualmente se han publicado resul-
tados satisfactorios, entre el 56 y 86%, tras el 
tratamiento quirúrgico (23-30). Aunque en los 
últimos años la tendencia se dirige hacia la re-
ducción abierta y fijación interna, este método 
no ha sido unánimemente aceptado. 
Su tratamiento controvertido y las graves se-
cuelas (28, 31, 32) que pueden llevar consigo, son 
los motivos que hacen de este tipo de fracturas un 
reto en un intento de evitar o, al menos, minimi-
zar las secuelas que de ellas se pueden derivar. 
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M A T E R I A L Y M É T O D O S 
Han sido revisadas retrospectivamente 85 fracturas 
articulares de calcáneo tratadas en nuestro Servicio 
entre los años 1985-1995, 43 ortopédicamente con 
vendaje de yeso, y 42 mediante reducción cerrada y os-
teosíntesis axial percutánea con agujas de Kirschner 
(técnica de Westhues-Ehalt) (21). El seguimiento me-
dio fue de 24 meses (rango: 6-90 meses). 
La edad de los pacientes osciló entre los 23 y 82 
años (media: 43 años). La distribución por sexos fue de 
63 varones (74,1%) y 22 mujeres (25,9%). 
Las etiologías más frecuentes en nuestra serie fue-
ron las caídas casuales, 59 casos (69,4%), seguidas de 
los accidentes de tráfico 18 (21,1%), laborales 7 (8,2%) 
y deportivos 1 (1,1%). 
Se presentaron lesiones asociadas a la fractura en 
30 pacientes: 5 traumatismos craneoencefálicos, 4 
traumatismos torácicos, 2 traumatismos abdominales, 
3 fracturas vertebrales y 16 fracturas de huesos lar-
gos. 
Para la clasificación de las fracturas se ha emplea-
do la propuesta por Essex-Lopresti (10). En nuestra 
serie predominaron las fracturas tipo A, 22 casos 
(26%), seguidas de las tipo F, 17 (20%) y E, 15 (17,6%) 
(tabla I). 
La valoración clínica de los resultados se ha realiza-
do siguiendo el protocolo de la Academia Americana del 
Pie que incluye factores subjetivos como el dolor, acti-
vidades de la vida cotidiana y laboral, actividades re-
creativas, posibilidad de deambular en diferentes su-
perficies, el perímetro de marcha y la ayuda para la 
deambulación, y criterios objetivos como la movilidad 
del tobillo, de la articulación subastragalina y la cojera. 
Se revisaron las radiografías iniciales para clasifi-
car las fracturas y determinar la alteración de las su-
perficies articulares vecinas, tibioperoneoastragalina, 
astrágalo-escafoidea y calcaneocuboidea, efectuando 
un estudio radiológico posterior, para comprobar la 
consolidación, el hundimiento según el ángulo de Böh-
ler y la posible artrosis consecuente, siendo compara-
das con las del estudio inicial. 
Los períodos de hospitalización, inmovilización con 
yeso, consolidación y el tiempo total de tratamiento se 
reflejan en la tabla II. 
T a b l a I: Clasificación f r ac tu r a s 
Tipo fractura Ortopédicas Quirúrgicas Total 




















































Los resultados clínicos globales fueron: exce-
lentes, 28 casos (32,9%); buenos, 9 (10,6%); regu-
lares, 26 (30,6%), y malos 22 (25,9%). Sólo el 
35,3% de los pacientes estaban libres de dolor en 
la última revisión. En el 60% de los casos han te-
nido que efectuar algún cambio en su vida labo-
ral y de éstos, un 33% no pueden realizar ningún 
tipo de trabajo. El 75% de los pacientes pueden 
caminar distancias relativamente largas, pero se 
ve dificultada cuando el terreno es irregular en el 
52%. En la totalidad de los casos hubo una limi-
tación significativa de la movilidad, tabla III. 
T a b l a III: R e s u l t a d o s funcionales 








Con restricciones 7 
Cambio 5 
Con restricciones 2 
No trabajo 11 
Deambulación 
Ilimitada 12 
1/2 hora-1 km 17 




Flex. dorsal 13° 
Flex. plantar 50° 
Inversión 18° 
Eversión 10° 
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18 30 (35,3%) 
6 27 (31,8%) 
16 21 (24,7%) 
2 7 (8,2%) 
16 34 (40%) 
4 11 (12,9%) 
2 7 (8,2%) 
3 5 (5,9%) 
17 28 (32,9%) 
18 30 (35,3%) 
15 32 (37,6%) 
8 17 (20%) 
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En las tablas IV y V se reflejan los resultados 
clínicos en función del tratamiento empleado y 
del tipo de fractura. 
Él valor medio del ángulo de Böhler antes del 
tratamiento fue de 14,4° y en la última revisión 
de 14,8°, lo que supone una pérdida media de 20° 
con respecto al lado sano. La afectación radiográ-
fica de la articulación subastragalina fue consi-
derada importante en 21 casos, moderada en 32 
y mínima o ausente en 32. En 3 pacientes se 
apreció osteoartritis de la articulación calcaneo-
cuboidea, no observándose ninguna alteración en 
la articulación del tobillo ni astragaloescafoidea. 
Aparecieron complicaciones precoces en 26 pa-
cientes (30,6%) y tardías o secuelas en otros 57 
pacientes (67,1%), tabla VI. 
T a b l a VI: Compl icaciones precoces y secue las 
Complicaciones precoces 
26 pacientes 
Necrosis cutánea por «decúbito» 13 




Artrosis subastragalina 53 (62,3%) 
Síndrome Sudeck 32 (37,6%) 
Síndrome canal externo tarso 30 (35,3%) 
Síndorme canal interno tarso 17 (20%) 
Espolón plantar 5 (5,8%) 
Síndrome canal tarsiano 3 (3,5%) 
Osteítis 2 (2,3%) 
DISCUSIÓN 
Los datos epidemiológicos coinciden con los 
de la mayoría de las series publicadas. Se t ra ta 
de pacientes en edad laboral (media: 43 años), 
con predominio masculino (74%), y en la mayo-
ría de los casos producidos por traumatismos de 
alta energía, precipitaciones y accidentes de 
tráfico. 
El tratamiento de las fracturas de calcáneo que 
afectan a la articulación subastragalina se ha ba-
sado en la aceptación generalizada de que los sín-
tomas a largo plazo son en gran medida resulta-
do de la lesión articular (1-3, 26, 28, 31-33). Su 
T a b l a IV: R e s u l t a d o s - t r a t a m i e n t o 
Ortopédico Quirúrgico Total 
Excelente 13 (30,2%) 
Bueno 5 (11,6%) 
Regular 13 (30,2%) 









tratamiento incluye la abstención terapéutica (1, 
6, 7, 16-20), manipulación cerrada o percutánea 
(1, 6, 10, 15, 21, 22), reducción abierta con fija-
ción interna (3, 6, 23-30) y artrodesis primaria 
(33). Aunque no todos están de acuerdo sobre 
cómo tratar las fracturas articulares con despla-
zamiento, en la actualidad, la mayoría de los au-
tores opinan que la reducción anatómica es la 
que ofrece los mejores resultados (3, 7, 8, 23-31). 
Los autores partidarios del tratamiento no 
cruento (1, 6, 7, 10, 15-22) argumentan que con 
esta opción obtienen resultados comparables a 
los de la reducción abierta, entre un 32-82% de 
resultados satisfactorios, con menor riesgo de 
complicaciones. Crosby y Fitzgibbons (16) opinan 
que sólo las fracturas con menos de 2 mm de des-
plazamiento pueden tratarse ortopédicamente y 
obtener buenos resultados. Essex-Lopresti (10) y 
King (22) demostraron que una reducción preca-
ria conducía invariablemente a un mal resulta-
do. Melcher (25) publicó buenos resultados en un 
75% a pesar de la progresión radiológica de la 
artrosis subastragalina. 
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Ha sido difícil comparar nuestros resultados 
con los de otros autores por los diferentes crite-
rios funcionales o anatómicos utilizados para su 
valoración. A pesar de la pobreza de nuestros re-
sultados, 43,5% de resultados satisfactorios, és-
tos son comparables a los de otras series revisa-
das (9, 15-20). 
El tipo de tratamiento empleado (ortopédico o 
quirúrgico) no influyó significativamente en el 
resultado clínico final (42% y 45% de resultados 
satisfactorios respectivamente). Sin embargo, sí 
hemos encontrado una relación estadísticamente 
significativa entre el tipo de fractura y el resul-
tado clínico final, independientemente del trata-
miento empleado (72,7% de resultados satisfac-
torios en las fracturas tipo A, 33,3% en las tipo 
E y 29,4% en las tipo F). 
Mientras que para muchos autores (4, 21-28) 
es un factor pronóstico fundamental el restable-
cimiento de los valores normales del ángulo de 
Böhler, en nuestra serie, no hemos encontrado 
correlación entre la disminución del ángulo de 
Böhler y el resultado clínico final. 
Hemos de destacar la alta incidencia de compli-
caciones tardías y secuelas, 57 casos (67%), mayor 
que en otras series revisadas (20, 23, 24, 30-32). El 
origen del dolor residual es discutido, atribuyéndo-
lo unos autores (2, 5, 16-18) al paso de los tendo-
nes peroneos por el canal retromaleolar afectado 
por la pared lateral del calcáneo o debido a la in-
congruencia de la articulación subastragalina, si 
bien en otros estudios (3, 7, 14, 20, 25, 28, 30) se 
ha demostrado que no existe correlación entre los 
malos resultados y la artrosis subastragalina o el 
aplanamiento del arco plantar consecutivo al hun-
dimiento del ángulo de Böhler. En muchos pacien-
tes hemos apreciado una mejoría de su sintomato-
logía dolorosa tras el primer año, aunque la mejo-
ría suele ser mínima, por lo que en nuestra opi-
nión las técnicas de salvamento de la articulación 
deben retrasarse hasta el año como mínimo. 
Opinamos, a pesar de la publicación reciente de 
artículos (4-8) en los que no se aprecian diferencias 
significativas entre pacientes tratados ortopédica o 
quirúrgicamente, que debe intentarse la restitución 
lo más exacta posible de la anatomía normal del cal-
cáneo para mejorar los resultados funcionales. 
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